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Objetivo: Determinar las características de las notas del profesional de enfermería en el 
servicio de medicina. En el Hospital San Juan de Lurigancho 2018. Metodología: El estudio 
es de tipo descriptivo- cuantitativo de diseño no experimental de corte transversal. 
Población: Estuvo Conformada por 70 historias clínicas del servicio de medicina 
correspondiente al mes de octubre del 2018. Se empleó la técnica de la observación y como 
instrumento fue un check list. Resultados: Con respecto a las características de las notas se 
encontró que el 85.71% de las enfermeras del servicio de medicina no aplican las 
características de las notas del profesional de enfermería y el 14.29% si las aplican las 
características de las notas del profesional de enfermería. Conclusiones: En el Hospital San 
Juan de Lurigancho las enfermeras no aplican las características de las notas del profesional 
de enfermería debido a la falta de familiarización con los registros, exceso de trabajo laboral, 
























Objective: To determine the characteristics of the nursing professional's notes in the medical 
service. In the Hospital San Juan de Lurigancho 2018. Methodology: The study is a 
descriptive type of non-experimental cross-sectional design. Population: It was made up of 
70 medical records of the medical service corresponding to the month of October 2018. The 
technique of observation was used and as an instrument it was a check list. Results: 
Regarding the characteristics of the notes, it was found that 85.71% of the nurses of the 
medical service do not apply the characteristics and 14.29% if the characteristics of the 
nursing notes apply. Conclusions: Nurses at the San Juan de Lurigancho Hospital do not 
apply the characteristics of the nursing notes due to lack of familiarity with the registers, 















1.1. Realidad Problemática. 
 
El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) ha destacado un compromiso esencial de 
enfermería en evitar enfermedades, promover su salud, aliviar el sentimiento y restaurar la 
salud. La enfermera ayuda a todos los individuos en los diferentes periodos de vida, familias 
y comunidades, siendo uno de sus prioridades satisfacer las necesidades en el tiempo de 
permanencia como pacientes y a la vez su pronta recuperación 1 
 
Las intervenciones ejecutadas por el personal de enfermería, se registran en las anotaciones 
de enfermería con el fin de añadir la información completa de la valoración terapéutica y 
cuidados específicos en un documento que se realizan en las diferentes áreas, sociales, 
físicas, emocional entre otros 2 
 
Es así que las notas de enfermería en un instrumento de trabajo que se manifiesta de forma 
manuscrita en el periodo de valorar al paciente, el hecho de atender, se describe a modo 
ordenada, detallada,  clara y precisa de los conocimientos y datos, tanto individual como 
parientes que se expresa acerca del enfermo, motivo por el cual se concibe como un registro 
escrito del acto de cuidado en el expediente clínico, estos registros revelan la conclusión de 
la participación con el propósito de formar una aclaración de la evaluación y en la atención3 
 
A nivel mundial la enfermera es una disciplina y su acto se ve reflejado en las notas de 
enfermería, que juegan un papel muy importante para prestar atención sanitaria que 
coinciden con los postulados de Florencia 4 
 
En América Latina las anotaciones de enfermería son redactadas por profesionales de 
enfermería, auxiliares y estudiantes, lo que no está manuscrito, no está hecho de ahí la 
responsabilidad es decir un buen registro debe de estar: minucioso, completo, conciso, claro 
y preciso 5 
En la actualidad en el Perú, acata la demanda del mandato en implantar en la “Ley del 
Trabajo de la enfermera Peruana”, “Ley 27669 y admitida por  el MINSA, al exhibir el 
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indicador generoso de los registros del hospital en especialidades, basados en el SOAPIE y 
en el desarrollo del cuidado de enfermería considerando un proceso organizado y 
sistematizado para dirigir la atención individualizado de convenio con orientar al tratamiento 
fundamental de que cada individuo o asociación de ellas contesta de manera diferente entre 
un cambio verdadero o eventual de la salud 6 
 
Las anotaciones de enfermería es una responsabilidad de ejecutar conforme a la norma 
técnica del Ministerio de Salud (MINSA), están basadas en el enfoque del SOAPIE que 
significa S datos subjetivos, O datos objetivos, A conclusión diagnostica, P proyecto de 
atención, I participación, E evaluación eficacia, donde se debe apuntar en los turnos que la 
enfermera presta atención al paciente; las cuales deben contener una estructura y un 
contenido que refleja la evolución del cuidado 7 
 
Es importante que el enfermero (a) tenga conocimiento y responsabilidades como debe de 
redactar una nota de enfermería, sin embargo; en un estudio realizado en Guatemala 2015 se 
encontró que el 97% simbolizaron confusión en la escritura, y en el 91% no apuntaron la 
medicación administrada mientras el  turno 8 Es un estudio realizado en Juliaca se encontró 
que el 77.8% de enfermeras muestra un nivel defectuoso sobre el manejo del PAE y todo lo 
que en cuanto al nivel de calidad de anotación de enfermería el 61% muestra una deficiencia 
calidad 9 
 
Actualmente, el valor de las notas de enfermería se centran en una legalidad, siendo 
elemental en el proyecto del trabajo relacionado al cuidado que se le ofrece, aunque es 
alarmante analizar que las enfermeras no les otorga importante, puesto que desarrollan sus 
anotaciones de forma repetido, sin objetivos ni precisas y no se interesan por su condición 
de anotación 10 
 
Las causas que se asocian al no registrar de las anotaciones de enfermería puede ser, no 
familiarización con el tipo de los registros, desconocimientos sobre los formatos de registros, 
tipo de pacientes que se le asignan, falta de tiempo por exceso de trabajo, ausencia de 
utilización de información de cuidados al usuario fue la principal causa de los eventos 
adversos denunciados ante la Joint Commission of Acreditation de los EEUU. 11 
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En el Hospital San Juan de Lurigancho se observó que los registros de enfermería, no tiene 
hora, letra ilegible, no se evidencia la evaluación general del cuidado. 
Frente a ello surgen las interrogantes ¿Cuáles son las Características de las notas del 
profesional de Enfermería Hospital San Juan de Lurigancho, 2018? ¿Cuál es la estructura de 
las notas de enfermería? ¿Cuál es el contenido de las anotaciones? 
 
1.2. Trabajos Previos:  
Antecedentes internacionales. 
Mateo A. (Guatemala, 2015). En su estudio titulado “evaluación de la nota de enfermería en 
los registros clínicos del servicio de cirugía de mujeres, Hospital Nacional de Mazatenango 
de agosto a octubre”. Tuvo como objetivo de evaluar las anotaciones del profesional de 
enfermería en los registros clínicos del servicio de cirugía de mujeres. Esta investigación fue 
desarrollada de tipo descriptivo. La población estuvo conformada por 85 historias clínicas. 
El instrumento lo cual se aplico fue un check list en la recogida de datos. Se encontró como 
resultado que fueron que el 98% de las notas fueron escritas con el color de lapicero, el 91% 
no registraron los tratamientos administrados, el 55% de las notas registraron como queda el 
paciente al finalizar su turno 87% no registran las reacciones que presenta el usuario y por 
último el 62% de las notas estuvieron redactadas con letra legible y clara, el 98% presentan 
errores en la redacción. Se concluyó que las notas de enfermería elaboradas fueron de regular 
calidad técnica. 8 
 
Méndez G., Morales M., Preciado M., y Ramírez M. (México, 2015). En su estudio titulado 
“La trascendencia que tienen los registros de enfermería en el expediente clínico”. Tuvo 
como objetivo determinar si las enfermeras tienen pleno conocimiento de la importancia de 
los registros de enfermería en cuenta con las características. Esta investigación fue 
desarrollada de prospectivo, transversal, observacional y comparativo. La población estuvo 
conformada por pacientes que se encuentran hospitalizados en el mes de octubre. El 
instrumento lo cual se aplico fue la encuesta. Se encontró como resultado que el 62.3% de 
las enfermeras no realiza las anotaciones de enfermería y solo un 37.7% lo registra. Se 




Guananga D y Cedeño S. (Ecuador, 2013). En su estudio titulado “calidad de los registros 
de enfermería en las historias clínicas en el Hospital Guayaquil Abel Gilbert Pontón”. Tuvo 
como objetivo de evaluar la calidad de los registros de enfermería en los formatos establecido 
en las historias clínicas del sistema de información del Hospital Guayaquil Abel Gilbert 
Pontón. Esta investigación fue desarrollada de tipo descriptivo – transversal. La población 
estuvo conformado por 50 historias clínicas. El instrumento que se aplicó fue un 
cuestionario. Se encontró como resultado que el 89% si aplican los PAE, en cuanto a su 
valoración, diagnostico plan del profesional de enfermería, el 30% de las notas escritas con 
letras legibles sin enmendaduras, el 22% tenía la hora de las anotaciones y el 32% sus 
redacciones son concisas, comprensibles y claras. Se concluyó que los registros de 
enfermería elaboradas fueron de regular calidad técnica 12 
 
López C y Villa Y. (Colombia, 2012). En su estudio titulado “evaluación de la calidad de las 
notas de enfermería en el área de hospitalización en una clínica de tercer nivel de atención 
de la ciudad de Cartagena”. Tuvo como objetivo conocer la calidad de las notas de 
enfermería en el área de hospitalización. Esta investigación fue de tipo descriptivo. La 
población estuvo conformada 26 profesionales de enfermería y las notas elaboradas por cada 
una de ellas. El instrumento que se utilizo fue una lista de chequeo en la recolección de datos. 
Se encontró como resultado que el 21% escriben con letra ilegible, presenta enmendaduras 
y líneas en banco en las notas de Enfermería, y tienen conocimiento deficiente sobre las 
notas; el 27% no registra la evolución del paciente, y el 3% no registra en las notas de 
Enfermería el estado y condición en la que se deja al paciente en cada turno 13 
 
Cancela A., Fontàn V., Martins A., Piriz Y., y Vittola M. (Uruguay, 2012). En su estudio 
titulado “características de los registros del personal de enfermería en la historia clínica en 
cuanto a su calidad”. Tuvo como objetivo de evaluar si los registros de enfermería en las 
historias clínica de los usuarios hospitalizados durante el mes de marzo 2010 en el esta 
investigación fue desarrollada de tipo descriptivo, retrospectivo, cualitativo- cuantitativo. La 
población estuvo conformada por 108 historias clínicas. El instrumento que se aplico fue 
una lista de cotejo en la recolección de datos. Se encontró como resultado que el 91% de las 
historias clínicas presentan escritura legible, el 97% no presento errores de ortografía en la 
redacción de las notas, el 76% de las notas se evidencio el uso de corrector y la presencia de 
enmendadura, y en cuanto a la dimensión contenido el 47% de las notas no evidenciaban la 
15 
 
valoración, el 96% no reflejaban los diagnósticos, el 77% no presentaban las intervenciones. 
Se concluyó que las características de los registros del personal de enfermería en las 




Rivera A. (Lima, 2018). En su estudio titulado “calidad de las anotaciones de enfermería en 
el servicio de cirugía del Hospital Nacional Hipolito Unanue- el Agustino Noviembre, 
2017”. Tuvo como objetivo determinar la calidad de las anotaciones de enfermería en el 
servicio de cirugía del Hospital Nacional Hipolito Unanue – noviembre 2017. Esta 
investigación fue desarrollada de enfoque cuantitativo, método descriptivo, y de corte 
transversal. La población estuvo conformada por todas las anotaciones de enfermería 
registradas en historias clínicas. El instrumento que se aplico fue una lista de chequeo y la 
técnica del análisis documental. Se encontró como resultado que la anotación de enfermería 
es óptima 75%, deficiente 14% y regular 11%. En la dimensión estructura es óptima 72%, 
deficiente 15% y regular 13%. En la dimensión contenido es óptima 80%, deficiente 11% y 
regular 9%. Se concluyó que la calidad de las anotaciones de enfermería es óptima en el 
servicio de cirugía del Hospital Nacional Unanue en estructura y contenido 15 
 
 
Crispín M. (Huánuco, 2017). En su estudio titulado “calidad de las notas de enfermería en 
el servicio de pediatría del Hospital Regional Hermilio Valdizàn Medrano”. Tuvo como 
objetivo determinar la calidad de las notas de enfermería en el servicio de pediatría del 
Hospital Regional Hermilio Valdizàn Medrano, 2017. Esta investigación fue desarrollada de 
tipo descriptivo, prospectivo de corte transversal. La población estuvo conformada por 200 
historias clínicas. El instrumento que se aplico fue una lista de cotejo en la recolección de 
datos. Se encontró como resultado que el 57.5% lo aplican de regular calidad en cuanto a su 
dimensión estructura y el 53.5% de las notas evaluadas tienen una mala calidad en cuanto a 
su dimensión contenido. Se concluyó que las notas de enfermería elaboradas en el servicio 
de pediatría, fueron en su mayoría de regular calidad 16 
 
Quispe E. (Lima, 2016). En su estudio titulado “calidad de las notas de enfermería en la 
Unidad de Tratamientos Intermedios del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas”. 
16 
 
Tuvo como objetivo determinar la calidad de las notas de enfermería en la Unidad de 
Tratamientos Intermedios del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, 2016. Esta 
investigación fue desarrollada de tipo cuantitativa y de corte transversal, descriptiva. La 
población estuvo conformada por 63 historias clínicas del servicio. El instrumento que se 
aplico fue una lista de cotejo, a través de la observación directa y evaluación. Se encontró 
como resultado que el 55% lo aplican de regular calidad, el 80% tienen una regular calidad 
en cuanto a su dimensión estructura y el 97% de las notas de enfermería tienen una mala 
calidad en cuanto a su dimensión contenido. Se concluyó que las notas de enfermería 
presentan un porcentaje de regular calidad.17 
 
Anton M., y Salazar N. (Lambayeque, 2014). En su estudio titulado “características de las 
notas de enfermería en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque”. Tuvo como 
objetivo describir las características de las anotaciones de enfermería realizadas en el 
Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque en el ms de abril, 2014. Esta 
investigación fue desarrollada de tipo cuantitativa descriptiva transversal. La población 
estuvo conformada por 362 historias clínicas del servicio. El instrumento que se aplico es el 
análisis documental, aplicándose una lista de categorización. Se encontró como resultado 
que el 46% y 52% de las anotaciones son parcialmente adecuadas en lo que representa 
contenido y estructura y el 6% de las anotaciones son inadecuadas. Se concluyó que la 
mayoría de las notas de enfermería en su dimensión contenido y estructura presentan 
características parcialmente adecuadas 18 
 
Morales S. (Moquegua, 2012). En su estudio titulado “calidad de las notas de enfermería en 
la unidad de cuidados intensivos – Hospital Regional de Moquegua”. Tuvo como objetivo 
determinar cuál es la calidad de las notas de enfermería en el servicio de cuidados intensivos 
de los profesionales de enfermería hospitalaria. Esta investigación fue desarrollada de tipo 
cuantitativo, prospectivo, de corte transversal. La población estuvo conformada por 64 
historias clínicas correspondientes al I semestre. El instrumento que se aplico fue una lista 
de cotejo, a través de la observación directa y evaluación. Se encontró como resultado que 
el 54.7% lo aplican de regular calidad, el 79.7% tienen una regular calidad en cuanto a su 
dimensión estructura y el 96.9% de las notas de enfermería tienen una mala calidad en cuanto 
a su dimensión contenido. Se concluyó que las notas de enfermería presentan un porcentaje 




Palomino B. (Ayacucho, 2010). En su estudio titulado “calidad de las anotaciones de 
enfermería en el Hospital Regional de Ayacucho”. Tuvo como objetivo determinar la calidad 
de las anotaciones de enfermería en el Hospital Regional de Ayacucho. Esta investigación 
fue desarrollada de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal retrospectivo. La 
población estuvo conformada por 78 historias clínicas. El instrumento que se aplico fue una 
lista de cotejo, a través de la observación directa y evaluación. Se encontró como resultado 
que el 73.08% lo aplican las anotaciones de enfermería de calidad deficiente, y el 26.9% de 
las anotaciones enfermería son de buena calidad. Se concluyó que las notas de enfermería 
presentan un porcentaje de regular calidad 19 
 
1.3. Teorías relacionadas al tema. 
 
Conforme a la Norma Técnica,  implementada por el departamento de salud (MINSA) en el 
lapso del 2018 – NORMA TÉCNICA DE SALUD PARA LA GESTIÓN DE LA HISTORIA 
CLÍNICA (N.T.S. Nº 139 – MINSA/2018/DGAIN), la narración en el hospital y en lo 
habitual de la totalidad en las anotaciones de la salud establece documentos de mucha 
importancia en lo gerencial, académico y legal, contribuye de manera directa a mejorar la 
calidad del cuidado a los usuarios, su correcta administración, precisamente a optimizar el 
trámite de los establecimientos de salud, conservando los bienes procesal del usuario, del 
individuo de la salud y de la empresa,  precisamente se facilita la aclaración excelente, así 
mismo se facilita la información excelente de docencia e investigación 7 
 
Notas de enfermería    
 
Los registros de enfermería son elementos que facilitan los apuntes cotidianos que lo ejecuta 
el personal de enfermería en su desempeño profesional donde se comunican las 
características técnicas y clínicas relacionadas a la atención y cuidados de enfermería 
brindados a los pacientes, teniendo como característica principal que evalúa las condiciones 
persistentes de la atención, permitiendo mejorar el mensaje en los ambientes hospitalarios y 
evitando errores o incongruencias en la redacción de las notas, constituyendo además en un 
documento legal que brinda protección a los profesionales de enfermería  frente a probables 
18 
 
exigencias, permitiendo incluso la evaluación en forma retrospectiva la importancia de la 
atención brindados a los pacientes durante su estancia hospitalaria 10 
 
Según Prieto las anotaciones del profesional de enfermería es un registro donde se registran 
de manera, concreta, clara, objetiva, precisa y comprensible los descubrimientos 
evidenciados en los pacientes; así como las observaciones, decisiones, cuidados brindados y 
actividades a los pacientes rápidamente enseguida de la ejecución de estas actividades 20 
 
Carpenito refiere que los registros de enfermería  conforman una parte fundamental de la 
historia clínica, siendo reconocidas como el documento médico legal por excelencia respecto 
a la evidencia escrita de los cuidados brindados; teniendo como característica inherente que 
el registro de los cuidados debe reflejar los problemas, necesidades, fortalezas y limitaciones 
evidenciados en los pacientes, registrando con exactitud todo lo que le ha pasado al paciente 
durante su internamiento hospitalario. 17 
 
El Tribunal Nacional Ético de Enfermería aprecio que la anotación  personal del trabajo 
engloban con los elementos de la historia clínica, sus requisitos destaca que la realización de 
la anotación es de forma adecuado, reportando el aviso completo acerca de la atención 
ofrecida a la persona y su nivel de dificultad, las notas se apuntan rápidamente en seguida 
de ofrecer la atención, esto prueba que la oportunidad del cuidado y la conducta del 
competente, asimismo, accede a reconocer la precisión con la explicación del método 
ejecutado, nombre completo, fecha, hora y firma de quien anota la atención, acomodándose 
a la sinceridad del hospital, confianza y privacidad del usuario 21 
 
Propósitos de las notas de enfermería   
 
Las notas se proyectaron con diferentes propósitos.  
• Planificación: La enfermera emplea una comunicación primordial o básica, unido a 
las incidencias, sujetas al proyecto y valorar la capacidad del proyecto de protección.  
• Enseñanza: Las notas de enfermería es de origen importante en la comunicación que 
es beneficioso a modo del proceso formativo, ayuda al proceso de la preparación del 
hospital y en la formación del trabajo 22 
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• Investigación: La información recolectada puede establecer una fuente útil del 
documento sujeto a una indagación de origen primordial y secundario. 
• Control de la calidad: Se utiliza en una inspección de la atención que se brinda y 
en el enfrentamiento hacia el individuo que dirige las atenciones. 
• Toma de decisiones: En cuanto a la comunicación del registro obtenida puede 
ayudar a prever, planificar y decidir sobre las funciones de las necesidades de la 
comunidad. 
• Documento Legal: Los papeles ayudan a la demostración de los juzgados y a la 
imparcialidad, asimismo establecen en demostrar a aceptar o negar cargos 
pertenecientes a los descuidos mientras se brinda atenciones a los usuarios 22 
 
Características de las notas de enfermería  
En su estructura:  
 
• Precisión: En cuanto a su elaboración debe ser anotado con puntualidad acompañado 
de un proceso deductivo sin olvidar la aclaración principal, teniendo en cuenta que 
sea oportuna y continua. No se deben aplicar correctores, ni borrador, ni confusiones 
durante escribe los registros, lo que se tiene que hacer sobre el error es una raya y 
encima de la falla escribirlo y el profesional debe de poner su firma y sello para 
redactar lo verdadero. 
• Significancia: Son descripciones de acciones transcendencias. En las anotaciones de 
enfermería no se deben de dejar líneas en blanco 23 
 
• Claridad: Las notas de enfermería deben de tener una buena ortografía, lenguaje 
comprensible, no se deben de tener enmendaduras, ni aplicar correctores, una 
adecuada concordancia en el momento de la redacción de los registros, al terminar la 
redacción del registro el personal debe de poner su sello y firma.    
 
• Concisión: Las notas de enfermería deben de ser concretas, resumidas y concisas lo 
cual se tiene que poner la hora y fecha 23 
 




La valoración es la etapa inicial del PAE y esto está destinada a tratar de reunir todos los 
antecedentes necesarios para poder describir e identificar la situación de la salud tanto en la 
fase del sistemático y organizado en la recolección de documentos adecuados a fuentes 
diversas para analizar la condición del usuario. Consiste en 2 elementos la documentación y 
la recogida de los datos, se tiene en cuenta para poder seguir con los pasos de la etapa. 
 
Valoración subjetiva: Son los que la familia o el paciente manifiestan ejemplos: 
emociones, percepciones, sentimientos y los que no se puede comprobar al mismo 
tiempo en la recolección de la información.  
 
Valoración Objetiva: Corresponde a la información observable, medible, concreta, 
ejemplos: presión arterial, temperatura, talla, cambios físicos del comportamiento, 
signos de evidencia, los parámetros del pulso, peso, exámenes de laboratorio 24 
 
• Diagnostico: 
Es la conclusión o el juicio que se obtiene como el producto de la valoración del 
enfermero, en un enunciado del problema potencial o real del usuario que solicita la 
participación del enfermero con la finalidad de solucionar o eliminarlo. En ella se 
plantea la fase de intervenir mediante las condiciones de realizar una pregunta 
hospitalaria para su siguiente medicación, los diagnósticos del enfermero verdadero 
se refieren al momento del hecho actual. El problema potencial es cuando la situación 
puede ser de una ocasión en el futuro. 
 
• Planificación:  
En este punto de la terminación la etapa de la valoración a identificado una dificultad 
latente hacia los diagnósticos de enfermería, mediante este periodo se lleva a cabo, 
se establece los cuidados y los tratamientos de enfermería, que llevan a evitar, 
eliminar y disminuir los posibles problemas detectados, así como para promocionar 
la salud. 25 
 
• Ejecución:  
Es la etapa en la que inician y se completan las acciones necesarias para alcanzar los 
resultados esperados de los cuidados de enfermería. La ejecución comienza una vez 
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que se ha establecido y desarrollado el plan de atención y se centra en las actuaciones 
del enfermero (que es cualquier acción por parte del profesional de enfermería que 
corresponde a objetivos específicos del plan).26 
 
• Evaluación:  
La evaluación es una acción formal y continua que está vigente extenso de todo el 
PAE, es la parte total de las etapas de cada uno y está presente en todas ellas. Es la 
presencia importante en todo el PAE, ya que el final son extraídas de la misma 
determinan si son continuos o precisos se suspende y se modifican las acciones de 
enfermería. Los resultados de la evaluación se ponen en evidencia la calidad de los 
cuidados proporcionados y por lo tanto no se puede hablar de evaluación sin haber 
calidad de los cuidados 27 
 
Tipos de anotaciones de enfermería 
 
• Anotaciones de entrada o de diagnóstico: 
Describen la condición frecuente del usuario, acciones inmediatas a realizar el 
examen físico, la observación, la entrevista, se utiliza el reporte de enfermería, las 
identificaciones de las necesidades es un medio y/o problemas iniciales del usuario. 
 
• Anotaciones evolutivas o de proceso: 
Tienen 3 estructuras de las notas de evolución  
 
• Notas de evolución: El documento es apropiado, principalmente en las 
etapas y en las condiciones del usuario que evoluciona con prontitud. 
Efectuadas en un lapso de sucesiones destacadas en la presencia importante 
acerca de la medicación y las atenciones de enfermería. El registro de las 
anotaciones de enfermería es de tipo específico, estructurado y sistemático 
teniendo como abreviaturas de SOAPIE son modificaciones que colaboran a 
registrar las transformaciones reales 28 
 
✓ “S” (Datos subjetivos): En esta fase se registra emociones, 
preocupaciones, sentimientos, síntomas que no son manifestados 
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por el paciente durante su hospitalización, lo cual surgen de la 
conversación de enfermero(a) – paciente, la documentación se 
registra con las personas expresadas por el paciente. 
 
✓ “O” (Datos objetivos): En esta fase se considera lo observado 
durante la etapa de la valoración y examen físico, los datos surgen 
desde la valoración, entrevista y observación realizada al paciente y 
familiares, constituyendo estos datos las características que 
permiten en el enunciado de los diagnósticos del enfermero en base 
a sus preocupaciones del usuario. 
 
✓ “A” (Aplicación diagnostica y valoración): En esta fase se registra 
la interpretación tanto de los objetivos obtenidos y datos subjetivos 
con el usuario mientras su evaluación y la presentación de su 
diagnóstico en base a las preguntas que fueron determinados por el 
usuario. 
 
✓ “P” (Plan de cuidado): En esta fase se realiza los registros con la 
finalidad que son alcanzables y medibles respecto a la condición del 
usuario, ejecutando en forma oportuna del proyecto de la atención 
que se brinda al paciente, todas las medidas necesarias para ayudar 
a la mejoría del estado del paciente, se realiza durante su 
hospitalización. 
 
✓ “I” (Intervenciones de enfermería): En esta fase se registran las 
intervenciones realizadas el personal de enfermería para calmar los 
problemas de salud establecidos al usuario, lo cual se realiza las 
ejecuciones de los planes de los cuidados orientados a la conclusión 
de los problemas. 
 
✓ “E” (Evaluar la intervención): En esta fase se valora las 
intervenciones del enfermero respecto a los resultados observados y 
esperados en el paciente después de los cuidados y tratamientos 
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brindados, concluyendo con el registro de las anotaciones de 
enfermería debe de tener su sello y firma 29 
 
 
• Notas narrativas:  
Las notas deben ser redactadas cronológicamente mediante periodos, la 
continuidad de los registros depende de la condición del usuario. 
Frecuentemente el personal de enfermería registra las percepciones durante 
su turno, asimismo incluye la valoración, intervenciones realizadas. 
 
• Notas Focus:  
Es un modo de ordenar la comunicación que comprende de 3 elementos: la 
columna de planteamiento que se incluye las preocupaciones del paciente, 
conductas, signos y síntomas, la evaluación de enfermería está estructurada 
mediante la valoración, intervenciones realizadas y las resoluciones. 
 
• Anotaciones de Regreso o Alta:  
 
En este tipo de nota se registra el estado funcional y espiritual en lo que el usuario, 
persona sale y los consejos trasmitidas para la atención en su hogar 30 
 
Importancia de las notas de enfermería   
 
En las historias clínicas las notas de enfermería son documentos de soporte en lo cual queda 
registrado completamente la comunicación acerca del trabajo del enfermero referido al ser 
definido, que haya recibido las indicaciones y tratamientos brindados por el médico tratante, 
permitiendo además la continuidad de los cuidados brindados a los pacientes cada turno. 
 
• Valor legal:  
Los registros del personal de enfermería se manifiestan textualmente sobre las 
reacciones y las evoluciones en el usuario mediante el cuidado recibido, 
formando de esta manera un registro judicial, lo cual ampara el cuidado brindado, 
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de modo que tienen la obligación de argumentar oportunamente sus 
características transcribidas. Sin enmendaduras ni borrones, respaldadas por el 
número de colegiatura, firma quien lo transcribe, asimismo se evidencia los 
riesgos del usuario y problemas necesitados.31 
 
• Valor científico:  
Los registros del enfermero detallan lo designado sobre lo definido en cuanto a 
los resultados y reacciones de la atención brindada, establece una indagación 
actual del procedimiento para reconocer dudas, y requieren cuidados del personal 
de enfermería, de esta manera en la evaluación del usuario,  restablecimiento  de 
la atención mediante la determinación de las conclusiones del PAE que ofrece. 32 
 
Carácter legal:   
 
Los ejercicios del personal de enfermería conllevan a los peligros cometidos en los 
comportamientos  que establecen faltas al reglamento legal. Las faltas son la mayoría, que 
permanece en las leyes reglamentadas y en el código penal federal, que son pertenecientes a 
la carrera del personal de enfermería.  
El código de Ética y Deontología del Colegio de Enfermeros del Perú:  
 
Artículo 27º.- La  enfermera(o) debe ser objetiva y veraz en sus declaraciones, informes, 
testimonios escritos o verbales, relacionados con su desempeño profesional. 
 
Artículo 28º.- Los registros de Enfermería deben ser precisos, objetivos, claros, sin 
enmendaduras, y realizados por la enfermera(o) que brinda el cuidado debiendo a registrar 
su identidad. 
 
Artículo 29º.- La enfermera(o) comete falta ética cuando omite o altera la información con 
el fin de favorecer o encubrir a terceras personas. 
 
Artículo 30º.- Las faltas y violencias al presente Código de Ética y Deontología son 
sancionados independientemente de las que son juzgadas y resueltas de acuerdo con las leyes 
civiles y/o penales, dictadas por las autoridades competentes. 
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Artículo 31º.- La enfermera(o) comete falta grave contra la ética al no denunciar las 
infracciones al Código de Ética y Deontología cometidas por otra enfermera(o).33 
 
Teoría de Enfermería  
 
Florence Nigthingale fundamenta  su teoría en las influencias sobre el ambiente físico y 
social en la sanidad del individuo, considerando dentro de ello, a todas aquellas autoridades 
externos, lo cual perjudican la calidad de existencia y el crecimiento del ser, por lo tanto 
puede influir en la salud previniendo, deteniendo y favoreciendo el desarrollo de una 
determinada enfermedad, la incidencia de accidentes o la muerte, definiendo y describiendo 
adecuadamente las definiciones que integran en el ambiente corporal sobre: Higiene, el 
ruido, la temperatura y la ventilación que afectan directa o indirectamente en el estado de 
salud de las personas. 
 
Florence Nigthingale es considerada como la madre de la Medicina Moderna, pues 
estableció que la Enfermería se basa en responsabilidades en el acto de cuidar y mantener su 
sanidad de los individuos, manipulando el ambiente del usuario, lo cual beneficiara a su 
pronta mejoría de su estado, es por eso que publicó en su libro “Notas de Enfermería” 
sentando las bases de la enfermería profesional, basada en el paradigma al brindar los 
cuidados de Enfermería a los pacientes 3 
La teoría que se utilizó en este proyecto es la teoría de Florence Nigthingale. 
  
1.4. Formulación al problema: 
 
¿Cuáles son las características de las notas del profesional de enfermería en el servicio de medicina 
del Hospital San Juan de Lurigancho? 
 
1.5. Justificación del estudio: 
Este trabajo de investigación se realizó en el Hospital San De Lurigancho, se dio porque se 
ha identificado que las notas de enfermería, no son completas, no tiene hora, sello, letra 
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legible, y no se evidencia la evaluación general del paciente, lo cual conllevaría a tomar 
intervenciones no actualizadas. 
Este estudio permitirá aumentar  la calidad de las anotaciones, dado que según la Norma 
técnica de Salud para la gestión de la historia Clínica, los registros de enfermería son 
auditadas tanto en el contenido como en la estructura acerca de las actividades de la 
enfermera relacionado al individuo, que haya obtenido tratamientos e indicaciones médicas 
y cuidados del profesional de enfermería brindados a los pacientes cada turno, asimismo 
permitirá que la enfermera asuma un rol teórico y científico en el que hacer de los cuidados. 
El estudio beneficiara al paciente, familia y profesional de enfermería porque permite tener 
una evolución más clara en relación a como se viene realizando las notas de enfermería y 
por ende permite saber que intervenciones se realizó y realizará al paciente. 
Estos resultados de esta investigación nos ayudaran a poner la realización semejante al 
aspecto obligado en los establecimientos privados y/o públicos en diversas áreas que forman 
la mismos, por ser un documento legal, lo cual requiere que sea redactado mediante los 
requisitos, objetivos, precisos, normas técnicas para realizar el procedimiento y de hechos 
ejecutadas por la enfermera. 
 
1.6. Hipótesis: 




• Determinar las características de las notas del profesional de enfermería en el servicio 
de medicina Hospital San Juan De Lurigancho, 2018. 
 
Objetivos específicos: 
• Identificar las características de las notas del profesional de enfermería en la 




• Identificar las características de las notas del profesional de enfermería en la 





2.1 Diseño de investigación 
La presente investigación es un estudio de tipo descriptivo cuantitativo, porque nos 
permitió describir las características de las notas de enfermería.  
El diseño es no experimental, porque no se realizó intervenciones o experimentos. 
De corte transversal porque el estudio se realizará en un tiempo determinado por lo que 
los datos serán recolectados en un solo momento. 
 
2.2 Variable, Operacionalizaciòn:   
 










































Las notas de enfermería es 
un registro realiza el 
personal de enfermería 
acerca de la evolución del 
paciente bajo el enfoque de 
bienestar, psicoespiritual, 
que permite identificar 
necesidades, problemas y los 
resultados durante su 
intervención.  
 
Las notas de enfermería 
tienen estructura y 
contenido que permite 































✓ Valoración  
✓ Diagnostico 
✓ Planificación  
✓ Ejecución  
✓ Evaluación  
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2.3 Población/ Muestra:   
Población: Para la ejecución del trabajo de investigación, se cogerá las historias 
clínicas de los usuarios que se encuentren internados en el servicio de medicina, del 
Hospital San Juan de Lurigancho, durante el mes de octubre del 2018, según los datos 
estadísticos aproximadamente 70 historias clínicas de pacientes que se hospitalizan 
durante un mes en este servicio. 
Se trabajará con todos los pacientes que se encuentren hospitalizados durante el mes de 
octubre, 2018. 
  
2.4 Criterios de Selección: 
Criterios de Inclusión 
• Todas las historias clínicas del servicio de medicina. 
 
Criterios de Exclusión  
• Historias clínicas que por motivos administrativos legales no se encuentren en 
disposición en el momento de recolección de la información. 
 
2.5 Técnicas e instrumentos  
Para la recopilación de los datos se empleó la técnica de observación de las anotaciones 
de enfermería en las historias clínicas del servicio de medicina del Hospital San Juan 
de Lurigancho y se utilizó el instrumento la lista de chek list, lo cual tiene 16 ítems en 
la dimensión estructura y 6 ítems para la dimensión contenido.  
 
Validación y confiabilidad del instrumento  
Validación: El instrumento fue sometido a validez de contenido y constructivo 
mediante el criterio de jueces. Se emplearon 5 juicios de expertos entre los cuales se 
contó con 2 especialistas en el área de investigación y 3 especialistas en el área 
asistencial. (VER ANEXO Nª 1) 
 
Confiabilidad: Para determinar la confiabilidad del instrumento se ha realizado la 
prueba piloto, en lo cual se observó a 20 notas de enfermería del servicio de medicina 
30 
 
del Hospital Villa el Salvador, lo cual no forma parte de la población.  
Los resultados se adjuntaron al programa de Excel para evaluarlo con el KR-20, donde 
se obtuvo como resultado 0.72, lo cual nos indica que es confiable la encuesta. (VER 
ANEXO Nº 2)  
 
2.6 Método de análisis de datos  
Para el análisis se utilizó todo un proceso el cual es coherente y ordenado, primero 
fundamentará en la coordinación de los datos, seguido de la tabulación de los datos, 
seguidamente se continúa pasando al programa del SPSS 22, después de estos datos 
será analizado mediante un análisis univariado, porcentaje y frecuencia.  
Por último, los resultados se interpretan a través de los gráficos que serán explicados y 
analizados  
 
2.7 Aspectos éticos: 
a) Autonomía: Las enfermeras tienen el derecho a decidir si desean participar o 
no en la encuesta. Se prepara su derecho mediante la firma del consentimiento 
informado. 
 
b) Beneficencia: En esta investigación se realizará para medir las características 
de las notas del profesional de enfermería. 
 
c) No Maleficencia: Los resultados obtenidos a través del instrumento, serán bajo 
confiabilidad y no serán divulgadas para otras fuentes. 
 
d) Justicia: Se respetará la decisión de las enfermeras de participar o no en brindar 










Grafico    1 


















Fuente: Check list aplicado a las características de las notas del profesional de enfermería 
en el servicio de medicina; Herrera B 2018 
 
Interpretación: En el siguiente grafico se puede observar que el 85,71%(60) de enfermeras 
del servicio de medicina del Hospital San Juan de Lurigancho no aplican las características 
de las notas del profesional de enfermería y el 14,29%(10) de enfermeras aplican las 





NO APLICA  
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Fuente: Check list aplicado a las características de las notas del profesional de enfermería 
en el servicio de medicina; Herrera B 2018 
 
Interpretación: En el siguiente grafico se puede observar que el 80%(56) de enfermeras del 
servicio de medicina del Hospital San Juan de Lurigancho no aplican las características de 
las notas del profesional de enfermería en la dimensión estructura y el 20%(14) de 
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Fuente: Check list aplicado a las características de las notas del profesional de enfermería 
en el servicio de medicina; Herrera B 2018 
 
Interpretación: En el siguiente grafico se puede observar que el 22.86%(16) de enfermeras 
del servicio de medicina del Hospital San Juan de Lurigancho no aplican las características 
de las notas del profesional de enfermería en la dimensión contenido y el 77,14%(54) de 










IV. DISCUSIÓN  
En la actualidad las anotaciones de enfermería es un registro legal, donde deben ser 
redactadas de forma clara, concisa y significativa los cuidados que se brinda al paciente y 
familia. Sin embargo existen aún factores que limitan que las anotaciones de enfermería sean 
adecuadas, como es la letra ilegible, falta de evolución del paciente, utilización del corrector, 
la falta del uso del sello y firma del personal de turno. 
Es por esta razón que el objetivo de la presente investigación es Determinar las 
características de las notas del profesional de enfermería en el servicio de medicina del 
Hospital San Juan de Lurigancho, 2018 ya que existe un mal manejo de las historias clínicas 
en cuanto al reporte realizado por la enfermera de turno, sabiendo que es un documento legal 
e importante para registrar todo lo relacionado con el paciente. 
Uno de los inconvenientes al realizar la presente investigación se encontró que en los 
estudios utilizados los instrumentos muchos de ellos eran de Likert puesto que no tenía 
relación con mi estudio a investigar, otro fue la utilización de la encuesta ya que en mi 
investigación no requería de ello. 
El presente estudio fue realizado en el Hospital San Juan de Lurigancho obteniéndose como 
resultado que el 85.71% no aplican las características de las notas del profesional de 
enfermería y el 14.29% aplican las características de las notas del profesional de enfermería,  
estudio que tiene similitud con la investigación de Méndez C., y otros (México - 2015), 
quienes encontraron que el 62.3% de las enfermeras no realiza las anotaciones de enfermería 
y solo un 37.7% lo registra, de igual manera Palomino B. (Perú - 2010), quien encontró que 
el 73.08% de las anotaciones de enfermería son de calidad deficiente y el 26.9% son de 
calidad buena,  sin embargo existen resultados que difieren como el de Anton M., y Salazar 
N.(Perú, 2014), que encontró que el 46% son adecuados en cuanto al contenido y el 52% en 
cuanto a su estructura y en ambas dimensiones el 6% son inadecuadas. 
Esto se debe a que el profesional de enfermería no se familiariza con el tipo de registro como 
también desconocen acerca de los formatos, la falta de tiempo por el exceso de trabajo y la 
alta demanda de pacientes. 
En relación a la dimensión estructura se obtuvo como resultado que el 80% de enfermeras 
no aplican las características de las notas del profesional de enfermería en cuanto a la 
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dimensión estructura  y el 20% de enfermeras lo aplican, este estudio tiene similitud con la 
investigación de Quispe E. (Lima, 2016), quien encontró que el 80% de enfermeras aplican 
de regular calidad en cuanto a su dimensión estructura y el 97% de las notas de enfermería 
tienen una mala calidad en cuanto a su dimensión contenido, sin embargo existen resultados 
opuestos a la investigación realizada por Crispín M. (Huánuco, 2017), donde se obtuvo como 
resultado que el 57.5 % aplican las notas de enfermería en cuanto a su dimensión estructura 
y el 53.5% de las notas evaluadas tienen una mala calidad en cuanto a su dimensión 
contenido.  
La base teórica nos indica que es muy importante el registro que cumple las características 
de las notas de enfermería en cuanto a su dimensión estructura, deben ser estar estructuradas 
mediante un lenguaje científico- técnico que comprende todos los miembros del equipo de 
salud, para lo cual se deben excluir faltas de ortografía deben ser de legibles, sin 
enmendaduras entre otras. 
La estructura de los registros de enfermería deben ser escritas con buena ortografía, sin 
borrones, contar con una secuencia, sin omitir detalles importantes como el apellido y 
nombre completo del paciente, en cuanto termina el turno no olvidarse de colocar su sello y 
firma de la enfermera. 
Por otro lado en la dimensión contenido se obtuvo como resultado que el 22.9% de 
enfermeras no aplican las características de las notas en cuanto a su dimensión contenido y 
el 77.1% de enfermeras lo aplican, este estudio coincide con la investigación de Rivera A. 
(Lima, 2018) quien obtuvo que el 80% de enfermeras   es óptimo en cuanto a su dimensión 
contenido, el 11% es deficiente y el 9% regular, estos resultados difieren con la investigación 
de Morales S. (Perú, 2012), quien obtuvo como resultado que el 96.6% de las enfermeras 
tienen una mala calidad en cuanto a su dimensión contenido y el 79.7% en cuanto a la 
dimensión estructura. 
La base teórica nos indica que en el contenido de las anotaciones de enfermería debe incluir 
información del paciente desde que ingresa al hospital hasta su alta, aspectos que permite 
contar con una evolución continua del estado del paciente. 
El contenido de los registros de enfermería  son necesario porque a través de él, la enfermera 
hace uso de las etapas del proceso de atención de enfermería, donde la valoración es el eje 
fundamental para obtener datos que permiten emitir un juicio del estado del paciente, lo que 
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vendría hacer el diagnostico enfermero, paso para la planificación de los cuidados en base a 
la causa del problema, es por ellos que los registros permiten dar a conocer la evolución del 
cuidado y parte de la historia clínica, considerado un documento legal; done la enfermera 

























• El  14.29% de enfermeros del servicio de medicina del Hospital San Juan de 
Lurigancho aplica las características de las notas del profesional de enfermería y el 
85.71% no las aplica 
 
• Se identificó que el 20% del personal de enfermería del servicio de medicina del 
Hospital san Juan de Lurigancho aplica las características de las notas en la 




• Se identificó que el 77.14% del personal de enfermería del servicio de  medicina del 
hospital san juan de Lurigancho  aplica las características de las notas en referencia 
al contenido. (Valoración, diagnostico, planificación, ejecución y evaluación) y el 















VI. RECOMENDACIONES  
 
• Se recomienda al Hospital San Juan de Lurigancho que la Jefatura de 
Enfermería  conforme el  comité de auditoría de notas de enfermería para  
implementar programas de mejora continua. 
 
• A la jefatura del área de enfermería a promover la capacitación continua de 
los profesionales de enfermería de esta institución sobre el registro de las 
notas de enfermería para profundizar y efectuar adecuadamente las notas 
respecto a los cuidados brindados a los pacientes. 
 
•   A la enfermera Jefe del servicio de Medicina a socializar los resultados 
obtenidos en este estudio a los profesionales de enfermería para impulsar la 
practica adecuada y promover estrategias  para la adecuada elaboración de 
las notas de enfermería. 
 
• A los profesionales de enfermería a la aplicación y la elaboración de las notas 
de enfermería, ya que son el sustento legal de los cuidados y actividades 
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¿Cuáles son las 
características de las 
notas del profesional 
de enfermería en  el 
servicio de medicina 
del Hospital San Juan 
de Lurigancho, 2018? 
 
Objetivo general: 
Determinar las características de las notas del profesional 
de enfermería en el servicio de medicina Hospital San 
Juan de Lurigancho, 2018. 
 
Objetivos específicos: 
✓ Identificar las características de las notas del 
profesional de enfermería en la dimensión 
estructura del servicio de medicina Hospital San 
Juan de Lurigancho, 2018. 
✓ Identificar las  características de las notas del  
profesional de enfermería en la dimensión 
contenido del servicio de medicina Hospital San 







- Significativas  
- Claras  



















- Valoración   
- Diagnostico 
- Planificación  
- Intervenciones  







“CARACTERÍSTICAS DE LAS NOTAS DEL PROFESIONAL DE 
ENFERMERÍA” 
Fecha:                                                      Servicio: 
OPCIONES DE RESPUESTA: 




SI NO  
1.- Coloca nombres y apellidos del paciente    
2.- Registra número de historia clínica     
3.- Registra número de cama    
4.- Registra  fecha y hora de atención    
5.- Mantiene orden cronológico    
6.- Coloca firma (identificación de la enfermera)   
7.- Coloca sello    
8.- En las notas de enfermería deja espacios en blanco    
9.- Las anotaciones de enfermería son continuas y sistemáticas    
10.- Refleja redacción, presentación, orden.   
11.- Redacción con enmendadura   
12.- Redacción con tacha    
13.- Uso de abreviaturas oficiales    
14.- Letra legible   
15.- Uso formato autorizable por l institución    
16.- Usa color de lapicero oficial de acuerdo al turno. (azul diurno y 
rojo nocturno) 
  
17.- Señala datos subjetivos.    
18.- Señala datos objetivos.   
19.- Formula diagnósticos de Enfermería   
20.- Plantea objetivos de Enfermería    
21.- Registra Intervenciones de Enfermería    




VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
JUICIO DE EXPERTOS 
 
Nº 
PERTINENCIA  RELEVANCIA CLARIDAD  TOTAL  
J1 J2 J3 J4 J5 J1 J2 J3 J4 J5 J1 J2 J3 J4 J5 E PROMEDIO  
1 4 4 4 3 4 3 4 4 3 4 4 4 4 3 4 56 3.7 
2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 57 3.8 
3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 57 3.8 
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 60 4 
5 3  4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 42 2.8 
6 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 57 3.8 
7 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 54 3.6 
8 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 51 3.4 
9 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 60 4 
10 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 60 4 
11 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 54 3.6 
12 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 56 3.7 
13 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 38 2.5 
14 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 60 4 
15 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 54 3.6 
16 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 54 3.6 
17 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 45 3 
49 
 
18 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 48 3.2 
19 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 57 3.8 
20 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 60 4 
21 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 59 3.9 










































DETERMINACIÓN DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 












• = variación de las cuentas de la prueba. 
• N = a un número total de ítems en la prueba 
• pi = es la proporción de respuestas correctas al ítem I. 






RESULTADO DE LA CONFIABILIDAD KR-20 
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